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Prevalenza della arteriopatia periferica 

rispetto al Gene 
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6880 Pazienti consecutivi (61% donne) 
in 334 Ambulatori di Medicina generale 




□ Women 

□ Men 
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NHANES 1 

Età >40anni 



San Diego 2 

Uomini età >66anni 



NHANES 1 

Età > 70 anni 



4.3% 



11.7% 




4.5% 



In una popolazione generale 
definita per età e per comuni 
fattori di rischio, la prevalenza 
deN'AOAl è quasi di 
1 ogni 3 pazienti 



Rotterdam 3 

età >55 anni 



Diehm 4 

Età 65 anni 



PARTNERS 5 

Età>70anni, o 50-69 anni con storia di fumo o diabete 




10% 



NHANES: National Health and Nutrition ExaminationStudy; 
PARTNERS: PAD Awareness, Risk, and Treatment: New Resources for Survival [program]. 
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L'aterosclerosi periferica 
può essere misconosciuta: 



• perché agli stadi iniziali della malattia 



• perché, pur sintomatica, è concomitante ad 
altre patologie che ne *coprono* i sintomi 




• perché non riconosciuta 



L'aterosclerosi periferica misconosciuta 



asintomatica e l'unico modo di 
rilevarne la presenza è la 
determinazione del rapporto tra: 

• la pressione misurata distalmente a 
livello dell'arteria tibiale posteriore 

la pressione omerale 
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ocKet Doppler 
Sistolico - Indice caviglia Braccio 

Pressione sistolica Tibiale posteriore 





Pressione sistolica Omerale 



VN a riposo 1 - 1.2 



Pocket £ 



oppler - Indice Sistol 




Pressione sistolica Tibiale posteriore 



Pressione sistolica Omerale 

VN a riposo 1 - 1.2 




L'aterosclerosi periferica può essere misconosciuta 
perché concomitante ad altre patologie che 
ne *coprono* i sintomi ad eziologia.... 



• Venosa 

• Ulcerosa 
Ortopedica 

• Muscolare 
Neurologica 
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Ipatoria mente 

on apprezzab 

edema (? 

-^> arteriopatia (?) 





MisurazionePressione 
Sistolica 
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►PATIA OBLITERANTE CRONICA PERIFERICA ) 




E' l'acronimo con cui si denomina la arteriopatia degli 
arti inferiori ad insorgenza non acuta 

lovuta, come per quasi tutte le patologie croniche delle 
arterie, a deposizione di placche aterosclerotiche 
steno-ostruenti nelle arterie degli arti inferiori; 



Condivide gli stessi fattori di rischio 
(fumo,diabete,ipertensione,dislipidemia) delle lesioni 
ateromasiche ocalizzate in altri organi ed apparati 




Molto spesso fa parte di una malattia generalizzata: la 

ARTERIOPATIA POLIDISTRETTU ALE . 




TTIE ARTE 



OBLITERA 
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Storia naturale e prognosi 



Ita variabilità (da andamento lento e favorevole a 

decorso rapido e complicato) 

Prognosi migliore per localizzazioni prossimali: 
sviluppo di collaterali - conservazione dell'arto 



i 



talità/anno = 5% (cardiaca o cerebrovascolare) 



MAL 



ATTIE ARTERIOS 
OBLITERANTI- 




ria naturale e prognosi (segue) 



ortalità: 2-3 volte più elevata della popolazione 

generale 

• 50% malattia coronarica 

10% disfunzione cerebrovascolare 



Anche la malattia moderata e perfino ASINTOMATICA 
dimostra un aumentato rischio di mortalità 





MALATTIE ARTERIOSE 
OBLITERANTI 




Storia naturale e prognosi (segue) 



RR legato alla arteriopatia SINTOMATICA = 1.3 

nell'uomo, 2. Inella donna 



ASSOCIAZIONI: ca. 70% di stenosi di un vaso coronarico in 

pz. con severa arteriopatia 




Possibilità di stabilizzazione o remissione spontanea 

(modifica dello stile di vita) 



Frequenza annuale di AMPUTAZIONE: in pz. con solo 
trattamento farmacologico = 1.4% 



Arteriopatia obliterante 

ARTI INFERIORI 

ATEROSCLEROSI OSTRUTTIVA 

Localizzazione 



- a. poplitea al di sotto del ginocchio + + 

- a. tibiale posteriore + 

- a. tibiale anteriore + 




PICCOLI AliT 





(digitali) di regola risparmiate o 
stadi avanzati, per embolizzazione da 
distretti più prossimali 




NOTA Aorta toraco-addominale > coronarie > ilio-femorali > 
carotidi > renali > mesenteriche > vertebrali > tibio- 
peroneali > succlavie > brachiali > radiali > ulnari 



Progression of 
Intermittent Claudication 




Population >55 yr 

Intermittent 
Claudication 

5% 



Peripheral Vascular 
Outcomes 



Other Cardiovascular 
Morbidity/Total Mortality 



Worsening 
Claudication 
16% 



Lower Extremity 
Bypass Surgery 




Major Nonfatal 
Amputation Cardiovascular 
4% Event 
(Ml/Stroke, 
5-year Rate) 
20% 



5-yr 
Mortality 

30% 



Adaptec! from Weitz Jl et al. CircuSation. 1996;94:3026-3049. 




Hypertension 
Lipids 

Menopause 

Sex 

Age 



Diabetes 




Obesity 

Inactivity 
Smoking 
Diet 




Subclinical Disease 



LVH Coronary Carotid Inflammation Endothelial 
Calcifìcation Stenpsis Dysfunction 



Clinical Disease 

Angina Sudden 
MI Death 



Stroke PVD 



Heart 
Failure 



Figure 2. Risk factors. LVH = left ventricular hypertrophy; 

MI = myocardial ìnfarction; PVD = peripheral vascular disease 
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J Alte 




razione degli annessi cutanei 



Pallore, eritrocianosi, lesioni trofiche 




Palpazione: ipo - asfigmia dei polsi 
periferici, ipotermia, aree di anestesia 




LINICA - progressione dei sintomi 




ssenza di sintomi 
Claudicatio intermittens (autonomia di marcia limitata) 



strofie ungueali/pilifere 



Tempo di recupero aumentato 
Diminuzione del perimetro di marcia libero 
Dolore a riposo, soprattutto notturno 



Lesioni ischemiche 





STADI DI LERICHE - FONTAINE 




-> STADIO 1 r 



sintomatico - stadio preclinico 



■> STADIO 2n 



claudicatio intermittens non invalidante 




-> 51 ADI U 2b: 



claudicatio intermittens invalidante (< 




-> SfADlO 
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oiore a riposo 
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sioni ischemiche 





DOLORE ISCHEJVJICO A RIPOSO 
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e una grave 
forma di dolore che interessa 
diffusamente la parte del piede distale 
rispetto al metatarso ma può anche 
localizzarsi in corrispondenza di un 
ulcera ischemica o di una gangrena 

la presenza di malattia ostruttiva 
n flusso insufficiente anche a 
e può essere talmente 
da non trarre sollievo da 
dosi di narcotici 
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Ischemia critica 
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ernia critica è definita come un dolore a 
Ilo degli arti inferiori«she compare a riposo 
dovuto ad una grave compromissione 
lusso sanguigno a tale livello. 

ermi ne dovrebbe essere usato per tutti i 

emi 
Beni 
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Nei pazienti con ischemia critica la perfusione 
a riposo è inadeguata a sostenere la vitalità 
nei tessuti distali all'occlusione 



Ischemia critica 




ienti con ischemia critica la 
ione a riposo è inadeguata a 
nere la vitalità nei tessuti distali 
D'occlusione 




A.O.C.P. - DIAGNOSTICA STRUMENTALE 





Doppler CW e indice sistolico o indice 
di Winsor 



Treadmill Test 



Ecocolordoppler 



Angiografia - Angio RMN - Angio 
TAC 



DOPPLER CW - INDICE SISTOLICO 



Pressione a. Tibiale Posteriore 



Pressione a. Omerale 




= Vn 1 -- 1,2 





ài 



rmette di determinare con esattezza l'intervallo 
rcia libero da sintomi (claudicalo) del 

nte (non risente della soggettività dell'ammalato 
ma del perimetro di marcia Ubero) 
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-mette di confrontare trattamenti (medici e/o 

irurgici) 

Permette di seguire nel tempo il \ ^rA 
paziente introducendo dei dati 
quantitativi confrontabili 



A.O.C.P. -TRATTAMENTO 




INTERVENTO sui FATTORI DI RISCHIO e le 
PATOLOGIE CONCOMITANTI 




J A 



bolizione totale del fumo 



Correzione del diabete 
Correzione delle dislipidemie 
Terapia per l'ipertensione arteriosa 
Attività fisica 




A.O.CP, -TPATrAlvjENTO 





.O.C.P. -TRATTAMENTO 
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tiaggreganti :aspirina, 
lopidina, clopidogrel 

statine 

Antitrombotici separine.. 
Anticoagulanti orali :dicumarolici 
Folati 




Procedure endovascolari 



- Angioplastica Percutanea Transluminale 
(PTA) senza stenting 

- Angioplastica Percutanea Transluminale 
(PTA ) con stenting 

- Fibrinolisi loco regionale 





oenaoarterectomia 
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patch 



ss 



con vena o protesi da 
cadavere 

• protesico 



le ischemie acute 



Sono provocate da improvviso arresto o da 
uzione dell'apporto ematico agli arti 
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ne cardioqena 



bosi arteriosa acuta 



Trauma arterioso 



*~ Dissecazione arteriosa 





AIN (dolore) 
ALLOR (pallore) 
ARESTHESIA (parestesie) 
ULSLESSNESS (assenza di polsi) 
ARALYSIS (paralisi) 
ROSTRATION (atonia muscolare) 



le ischemie acute : terapia medica 
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Urokinasi, Attiva torre 

inante (r TEJSÙ 
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Eparina standard, Eparina a 



-> VASOUlLA-rA-roiUi 



Prostanoidi 



Ad eccezione dei trombolitici, 

qualora siano indicati, 
la terapia medica in corso di 
Ischemia acuta degli arti inferiori 
è soltanto un trattamento di supporto 



le ischemie acute : terapia chirurgica 





j r 



i Fogart 




Angioplastica con stenting endovascolare 
ed eventualmente la fi bri notisi 

Tromboendoarte recto mia 
By-pass 

• con vena 

• protesico 

• da cadavere 



• Amputazione 



Catetere di fogarty 

palloncino gonfiabile 
all'apice che consente 
di estrarre il trombo 




endoarteriectomia (TEA ) 



UNDOPLASTIC 
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XO.C.P. - PIEDE DIABETICO 






amplesso di lesioni che si svilii pp 
ci ficata mente nel piede di un soggetto 
tico cui concorrono principalmente 

tre elementi: 



(AOCP) 



w^M _i _ li • m ^ _ ^ m m m 





ssenza di claudicatio intermittens 



Assenza di dolore a riposo (III stadio) 



Frequente localizzazione plantare o 
interdigitale della lesione, con ritardi 
diagnostici e terapeutici 



Piede diabetico -- AOCP 
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zWbat oaenetica della lesione 

o è nella maggio 
dei casi l'ischemia prodotta da 

una AOCP 




Tipo di lesione 

Ischemica 
Neuropatica 
euro-ischemica 



nfezione isolata 




% 

43.5 
13.0 
34.8 
8.7 



Piede diabetico -- AOCP 
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ico una prevalenza 3-4 volte 
re al non diabetico 



ione isch emica distale nel diabetico è più 

che nel paziente non diabetico con AOCP 

i lesioni sono inoltre più gravi 




Compromissione prevalentemente distale con 
conseguente scarsità di circoli collaterali 
Aumento della viscosità ematica 

Modificazioni coagulative (trombofilia) 

Maggiore suscettibilità alle infezioni 

Coesistenza di una neuropatia 



Mede diabetica - AOCP 
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' vascolare tipica d 
ico è essenzialmente localizzata ai 
chi sotto popli tei (Ti b. Ant f Tib. Post, 
sseaj con coinvolgimento scarso od 



assente delle arterie prossimali 
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Piede diabetico - AOCP 





uzione della possibilità di sviluppo di circoli 
llaterali 

orte riduzione della possibilità di terapia 
endovascolare 

Terapia chirurgica "estrema" 





Mede diabetica - AOCP 
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manifestazione di una AOCP 




Assenza di claudicatio intermittens 

Assenza di dolore a riposo (III stadio) 

Frequente localizzazione plantare o 
interdigitale della lesione, con ritardi 
diagnostici e terapeutici 



Piede diabetico - Neuropatia 



Luna 
di 
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va 




vatia del piede 
/co è spesso grave et 
7 tipo motorio, sensitivo 
wtativo. 



I 




Conduce, con meccanismi 
multi fattoria li alla 
formazione della classica 
ulcera plantare 



U _ OER 




Deformità del piede 
con conseguente 
irregolare distribuzione 
del peso corporeo 



Ulcere da pressione 

In zone sottoposte a forte pressione: 

superficie plantare di teste metatarsali 

tallone e margine laterale e mediale del 

piede 



UL CER 



MG- E 



Macroangiopatia diabetica: 



multisegmentaria, sottopoplitea 



Microangiopatia diabetica 




FLITTENA 





ULCERA 




INFEZIONE 



Mede diabetico ~ Qsfceoariropatia 



Un 
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è la comparsa di una 
degenerativa cronica, la osteortropatia 
fica, che produce profonde deformazioni 
piede, che contribuiscono alla formazione 
Ile lesioni plantari e alla sovrapposizione 
ttica 



steoporosi diffusa 



Frammentazioni 



Microfratture 



Erosioni 



Osteolisi 
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Pigds beton 



ico VS neuroDatico 





atrofico/annessi 
sottile 

Pallido/subcianotico 

Ridotta 
dita/distale 
presente/ingravescente 

Si 






ASPETTO 

CUTE 
COLORE 
TEMPERATURA 
SEDE 
DOLORE 
CLAUDICATIO 



r\ J __c 



deforme 
secca/ipercheratosi 
discromico 
normale/aumentata 
plantare 
assente 
No 



Piede diabeti co — Infezioni 

Aspetti c/h 



Fregile 



e da più di 5 anni 

ente diffusione locale (necrosi cutanee, celluliti, 



ascessi) 

Possibilità di diffusione a distanza molto gravi, spesso 

mortali :fascite necrotizzante, cellulite necrotizzante, 
BA TTERIEMIA 

• Estensione alle strutture ossee vicine .■osteomielite 13%) 



Piede diabetico — Infezioni 



L Infezione, terza componente di base 
del piede diabetico è la principale 
complicanza di un piede 
neuroischemico, ed è quella che spesso 
avvia un peggioramento del quadro 
clinico che porta , alla fine, ad una 
amputazione maggiore. 



Piede infetto 



ics coisYp'jfza dì ìnrd,-zÌ0f)2 co/ìdhìona, 
às'uzYìzuitìznìz \ci prognosi d^JJ'uJc^ra^ 



de i 2/3 delle amputazioni maggiori 
Trenta il rischi di ospedalizzazione 
Trenta il rischio di mortalità 




DIAGNOSI PRECOCE 
TRATTAMENTO TEMPESTIVO 



Piede diabetico — Infezioni 



Alla valutazione clinica va sempre affiancato 
uno studio microbiologico, con esame colturale 
ed antibiogramma. La maggior parte delle 
lesioni del diabetico è infatti polimicrobica, con 
alta incidenza di anaerobi; 

• /'esame colturale va preceduto da una accurata 
toilette chirurgica per una migliore attendibilità 
del reperto 



Piede diabetico — Infezioni 
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piede va sempre richiesta, 
o comunque che i segni radiologici 
nti (edema t. molli profondi, reazione 
stale, irregolarità corticale, 
ineralizzazione) sono visibili dopo 3/4 



La RMN può evidenziare 
quadri osteomiel itici più 
precocemente 



AMPUTAZIONI 




